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O objetivo do presente estudo foi avaliar se a resistência à compressão de inlays 
cerâmicas à base de dissilicato de lítio apresenta diferença quando suportadas por 
um preparo realizado exclusivamente no substrato dental e quando suportadas por 
um preparo reconstruído com resina composta, e comparar a resistência à 
compressão desses grupos testados com dentes hígidos. Foram selecionados 30 
terceiros molares superiores hígidos, divididos aleatoriamente em três grupos 
(n=10). Os preparos classe II-MOD realizados foram padronizados com abertura 
vestibulolingual seguindo dois terços da distância intercuspídea para largura do 
istmo e dois terços da distância do equador protético, mensuradas no sentido 
vestibulolingual para caixas proximais, variando entre os grupos apenas a 
extensão do preparo. Para o G2 o preparo foi realizado somente em estrutura 
dental, e o G3 teve a porção pulpar do preparo reconstruída com resina composta 
(incrementos de 2 mm) IPS Empress Direct (Ivoclar Vivadent). Ambos G2 e G3 
receberam inlays cerâmicas de dissilicato de lítio IPS e.max CAD (Ivoclar 
Vivadent), realizadas pelo sistema CAD/CAM, que foram cimentadas com 
Variolink II (Ivoclar Vivadent) e que, juntamente com o G1 (controle-dente 
hígido), foram submetidos ao teste de resistência à compressão a uma velocidade 
de 1 mm/min. A resistência à fratura do grupo controle G1 (3276,14 N) foi 
estatisticamente superior à dos grupos G2 (1971,71 N) e G3 (1707,82 N), ao 
passo que não houve diferenças estatísticas entre os dois últimos grupos. Os dois 
grupos testados, restaurados com dissilicato de lítio, não restabeleceram a 
resistência do dente hígido, contudo apresentaram valores de resistência à fratura 
equivalentes estatisticamente e suficientes para suportar as forças mastigatórias 
fisiológicas, portanto a reconstrução do preparo deve ser considerada. 
 
Palavras-chave: Preparo da cavidade dentária. Restauração dentária 














The aim of this study was to evaluate the influence of the substrate type (dentin 
or composite resin) on the compressive strength of lithium dissilicate ceramic 
inlays. Thirty human extracted maxillary third molars were selected and 
randomly ascribed to three groups (n=10). Standardized Class II MOD 
preparations were made (bucco-palatal width = 2/3 of the intercuspal width and 
2/3 of the width at the tooth equator for the proximal boxes, with varying 
extensions of the preparations (Group 2: preparation limited to tooth structure; 
Group 3: pulpal floor of the preparation rebuilt with composite resin, IPS® 
Empress Direct (Ivoclar Vivadent), restored with lithium dissilicate CAD/CAM 
ceramic inlays e.max CAD (Ivoclar Vivadent), and cemented with a resin cement 
Variolink II (Ivoclar Vivadent). All groups were subjected to compressive 
strength test (1mm/min crosshead speed). The results have shown that the fracture 
strength of control group G1 (3271,71 N) was statistically significantly higher 
than G2 (1971,71 N) and G3 (1707,82 N), while these groups were not 
statistically different. Both groups restored with lithium dissilicate restorations 
did not reach the fracture strength of the sound teeth, but were statistically 
equivalent and sufficient to withstand physiologic masticatory forces, so the 
reconstruction of the preparation should be considered. 
 
Keywords: Dental cavity preparation. Permanent dental restoration.  
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Dentes posteriores têm um papel muito importante na funcionalidade do 
sistema estomatognático, principalmente por serem os responsáveis por suportar 
as cargas mastigatórias (AVINASH et al., 2014). Por isso, é necessário que esses 
dentes, se restaurados, apresentem um material de boa qualidade, com 
propriedades que permitam resistência das cargas de compressão o mais próximo 
possível de um dente hígido (CHUN; LEE, 2014; MANHART et al., 2000). 
É bastante comum na rotina do consultório o paciente buscar atendimento 
com restaurações amplas e insatisfatórias em dentes posteriores e necessidade de 
substituição (GORDAN et al., 2013). Deve-se observar a quantidade e a 
qualidade do remanescente de estrutura dental, para definir a melhor opção 
restauradora para o caso. É importante ressaltar que a perda de estrutura 
enfraquece o remanescente dental (DELIPERI, 2012; BURKE, 1992). Existem 
duas possibilidades restauradoras: restaurações diretas ou indiretas, que variam 
de inlays a coroas.  
As restaurações do tipo inlay são exclusivamente intracoronárias, sem 
envolvimento de cúspide e devem ser realizadas quando o istmo oclusal for igual 
ou maior que um terço da distância intercuspídea (KOCZARSKI, 1998).  Essas 
são indicadas quando a lesão ou a cavidade remanescente for ampla, e exista a 
possibilidade de evitar a confecção de onlays ou coroas, de forma a buscar a 
máxima preservação da estrutura dental (HIRATA; PLACITO, 2011). Para 
possibilitar a execução de uma inlay, é necessário que, durante o preparo, o 
remanescente apresente formas de resistência e retenção adequadas à peça 
cerâmica (BARATIERI et al., 2007). 
Quando a cavidade abrange mais que um terço da distância intercuspídea 
e apresenta perdas amplas da porção coronária se torna um indicativo para a 
restauração indireta. Deve ser considerado que as resinas compostas apresentam 
estresse de contração de polimerização, a ponto de reduzir de 2% a 3% do volume 
(ANUSAVICE, 2005), principalmente em cavidades amplas com alto fator C. 
Esse estresse desafia a camada híbrida formada entre a resina e a dentina, e pode 
levar a um aumento da probabilidade de formação de fendas, o que pode 
ocasionar a falha dessa restauração no curto prazo (NAYIF et al., 2008). Sendo 
assim, a melhor opção é a realização de uma restauração indireta que utilize 
materiais cerâmicos (COSTA et al., 2014). 
Existe uma vasta gama de cerâmicas que podem ser indicadas para 
confecção de inlays. O dissilicato de lítio é uma cerâmica vítrea a base de sílica 
que apresenta resistência flexural superior à cerâmica reforçada por leucita, o que 
deixa o material mais resistente a fraturas e possíveis falhas oriundas das cargas 
mastigatórias. Além disso o dissilicato de lítio apresenta uma boa qualidade 
estética para restaurações posteriores, o que somado com a boa resistência do 
material aumenta a longevidade da restauração e o sucesso do tratamento 
(MARTINS et al., 2010).  
Para conferir ao dente características como resistência e estabilidade da 
restauração no longo prazo, devem ser seguidos alguns princípios sobre o preparo 
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cavitário já consagrados na literatura. Os preparos para restaurações do tipo inlay 
devem apresentar requisitos básicos, entre eles haver uma espessura ideal do 
material cerâmico. Assim, deverá ocorrer uma expulsividade gradual das paredes 
axiais no sentido cérvico-oclusal de 8º a 15º de inclinação. Preparos que irão 
receber peças cerâmicas deverão apresentar os ângulos internos arredondados, 
pois a presença de quinas e arestas pode gerar tensões, o que leva à propagação 
de trincas e a possíveis fraturas do material restaurador (BARATIERI et al., 2007; 
BRAVIS et al., 2012). A redução oclusal deve ser de 1,5 mm a 2 mm, e a redução 
nas regiões axiais, de 2 mm. Essas profundidades são consideradas suficientes 
para obter a espessura adequada da peça cerâmica, fator que influencia 
diretamente na resistência da restauração às cargas mastigatórias e variações 
térmicas (MALAMENT, 1988; ROULET, 1997; ONA et al., 2011; FEDERLIN 
et al., 2007). 
Contudo, na maioria das vezes não é possível realizar um preparo dentro 
dos padrões ideais, uma vez que o dente é indicado para um procedimento 
restaurador indireto por apresentar perda de estrutura dental. Assim, existe a 
possibilidade de realizar a reconstrução da porção dental perdida e de devolver 
ao dente um remanescente que possibilite a realização de um preparo adequado 
(KREULEN et al., 2000). Esse preenchimento pode ocorrer com o uso de 
materiais com comportamentos semelhantes aos da dentina, como, por exemplo, 
a resina composta (DIETSCHI et al., 2003; HIRATA, 1998).  
 Nesse contexto esta pesquisa responde a questões pouco estudadas na 
literatura. A reconstrução da porção dental perdida utilizando resina composta 
pode tornar-se uma alternativa de tratamento conservador antes de partir para um 
procedimento mais invasivo. Com isso, justifica-se a necessidade de encontrar 
respostas que sejam relevantes para a prática clínica, avaliando se dentes com 
reconstrução do preparo em resina composta comportam-se da mesma forma que 
dentes que possibilitem a realização de um preparo o mais próximo possível das 
condições ideais, quando restaurados com inlays cerâmicas à base de dissilicato 






2.1 OBJETIVO GERAL 
 
Avaliar a influência da reconstrução do preparo na resistência à 
compressão de molares humanos restaurados com inlays cerâmicas de dissilicato 
de lítio. 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Avaliar, in vitro, a resistência à compressão de molares humanos 
hígidos; 
 avaliar, in vitro, a resistência à compressão de molares humanos 
restaurados com inlays à base de dissilicato de lítio; e 
 avaliar, in vitro, a resistência à compressão de molares humanos 
submetidos à reconstrução do preparo pulpar com resina composta e 

















 A hipótese testada foi que a reconstrução do preparo em resina 
composta não afetaria a resistência à compressão de molares humanos 









4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
  
A influência da reconstrução do preparo na integridade da restauração 
cerâmica do tipo inlay foi avaliada por meio de um teste mecânico, resistência à 
compressão, utilizando-se uma esfera metálica de 6 mm de diâmetro. 
Todos materiais utilizados nessa pesquisa encontram-se descritos na 
tabela.  
 
Tabela 1. Informações técnicas sobre os materiais utilizados 














Matriz de monômero de dimetacrilatos 
(20-21,5 % em peso). As partículas são 
constituídas por vidro de bário, trifluoreto 
de itérbio, óxidos mistos, dióxido de 
silício e copolímero (77,5-79 % em peso). 
Aditivos, catalisadores, estabilizadores e 
pigmentos (< 1,0 % em peso) são 
componentes adicionais. O conteúdo total 
de partículas inorgânicas é de 75-79 % em 
peso ou 52- 59 % em volume. O tamanho 
das partículas inorgânicas está situado 
entre 40 nm e 3000 nm, com um tamanho 
médio de partícula de 550 nm. 
Ácido Fosfórico 37% BM4 Ácido fosfórico, espessantes, corante, 
conservante, umectante, água purificada.  
 
 




Acrilato do ácido fosfôrico, HEMA, 
BisGMA, dimetacrilato de uretano, 
etanol, agente formador de película, 
catalisadores e estabilizadores. 
 
 




ExciTE F DSC contém HEMA, 
dimetacrilato, acrilato do ácido fosfônico, 
dióxido de silício altamente disperso, 
iniciadores, estabilizadores e fluoreto de 
potássio em uma solução alcoólica. O 









Dimetacrilato, Partículas de carga 
inorgânicas (silica, vidro de bário, itérbio 




Monobond Plus  IVOCLAR VIVADENT Solução alcoólica de metacrilato de 
silano, metacrilato do ácido fosfórico e 
metacrilato de sulfeto. 
 
 
4.2 SELEÇÃO DOS DENTES 
 
 Foram utilizados, após aprovação pelo comitê de ética, 30 dentes 
terceiros molares humanos superiores hígidos, indicados para exodontia, 
portadores de três cúspides, buscando padronizá-los entre os grupos. Os dentes 
foram limpos e removeram-se os restos de ligamento periodontal com lâmina de 
bisturi nº 12 (Solidor, Barueri, SP), pedra-pomes (Maquira, Maringá, PR) com 
água e taça de borracha (Microdont, São Paulo, SP). Permaneceram armazenados 
por um período de até 3 meses antes do início da pesquisa, em solução de timol 
a 0,1% e pH 7.  
Os 30 dentes também passaram por uma inspeção com uma lupa de 3,5x 
de aumento (Bioart, São Carlos, SP, LOT 445), buscando-se excluir os dentes 
que apresentassem alterações como trincas, fendas ou anomalias que pudessem 
comprometer o estudo. Os voluntários doadores dos dentes foram previamente 
informados sobre o objetivo da pesquisa e assinaram um termo de consentimento 
(Anexos B e C), de acordo com a Resolução nº 196, de 10 de outubro de 1996, 
atualizada pela Resolução CNS/MS nº 466/12, do Conselho Nacional de 
Saúde/Ministério da Saúde, Brasília, DF. 
 
4.3 FIXAÇÃO DOS DENTES 
  
Visando facilitar a apreensão dos dentes para a realização do preparo e 
cimentação das restaurações, a porção radicular de cada dente foi fixada dentro 
de um anel de PVC (bucha de redução soldável, Tigre S.A., Joinville, SC), nas 
dimensões de 2 cm de diâmetro por 2,5 cm de altura, com o auxílio de uma resina 
acrílica (JET, São Paulo, SP). Com o objetivo de posicionar o dente com a face 
oclusal paralela à base do anel de PVC, ou seja, a crista marginal distal na mesma 
altura da crista marginal mesial, utilizou-se um delineador protético (Bioart, São 
Carlos, SP). Antes de ser colocado na base, o dente foi demarcado na porção 
radicular 2 mm abaixo da junção cemento-esmalte (JCE), com o auxílio de uma 
sonda periodontal milimetrada e caneta de ponta molhada (Figura 1). Após, foi 
fixado com cera-utilidade (JET, São Paulo, SP) em uma haste com a extremidade 
cilíndrica, presente no delineador protético. Na sequência, utilizou-se uma base 
metálica (SHIBATA et al., 2014) para fixar e manter estático o anel de PVC 
durante a inclusão do dente. Esta base foi untada com vaselina sólida 
(Rioquímica, São José do Rio Preto, SP) e pincel (Tigre, Castro, PR) previamente 
à inserção do anel de PVC (Figura 2A e B). Após, a resina acrílica (JET, São 
Paulo, SP) foi vertida até preencher totalmente o anel e, ainda na fase plástica da 




acrílica, respeitando os limites da demarcação radicular, com o objetivo de 
facilitar os procedimentos de preparo e cimentação e de simular a inserção do 
dente no osso alveolar (Figura 3). 
 
Figura 1 - Marcação da raiz a 2 mm da JCE. 
 
 
Figura 2 - (A) Vaselina sendo aplicada no dispositivo de base metálica. (B) PVC 








Figura 3 - Dente preso na haste metálica com cera-utilidade sendo inserido na 




4.4 FASE EXPERIMENTAL 
  
Após a fixação, todos os dentes foram novamente limpos com pedra-
pomes e água, e, com exceção do grupo controle, foram preparados de acordo 
com as variáveis pesquisadas, alterando-se a profundidade do preparo na parede 
pulpar, porém seguindo sempre as seguintes características: 
a) preparo mésio-oclusodistal (MOD); 
b) paredes gengivais 1 mm aquém da junção amelocementária; 
c) ângulos internos arredondados; e 
d) paredes cavitárias com expulsividade de 10º a 12º. 
 
4.4.1 Preparo Cavitário 
 
Antes da realização dos preparos, os dentes já divididos de acordo com o 
grupo correspondente, receberam moldagem das coroas hígidas com silicone de 
adição Ivoclar Virtual (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) com o objetivo 
de confeccionar uma guia de silicone que auxiliasse a realização do 
preparo.(Figura 4) Dessa forma, a profundidade do preparo na parede pulpar foi 
mensurada a partir da porção mais profunda do fundo de sulco até a parede pulpar 




Figura 4 - (A) Silicone de adição sendo ajustado na coroa do terceiro molar 











Figura 6 - Utilização da guia após o preparo iniciado para verificar a extensão 
de 2 mm do fundo de sulco até a parede pulpar. 
 
 
Todos os preparos foram realizados de forma padronizada com pontas 
diamantadas troncocônicas com extremidade arredondada nº 3131 (KG Sorensen, 
Cotia, SP), as quais foram substituídas a cada 5 preparos. Para padronizar os 
preparos e a inclinação das paredes circundantes, utilizou-se um dispositivo 
(SHIBATA et al., 2014) que, acoplado ao delineador protético (Bioart), manteve 
a caneta de alta rotação (Kavo 605C, Kavo, Joinville, SC) estabilizada sempre na 
mesma posição. Por meio desse dispositivo, o longo eixo da ponta diamantada 
foi mantido paralelo à haste do delineador e perpendicular à face oclusal do dente 









Durante todos os preparos, o conjunto delineador protético, a caneta de 
alta rotação e a ponta diamantada foram sempre mantidos na mesma posição. 
Dessa forma, coube ao dente incluído, acoplado à base metálica, a movimentação 
necessária para a realização do preparo dental. Essa movimentação foi realizada 
de forma manual, sempre pelo mesmo operador. 
A abertura e contorno da cavidade foi iniciada utilizando-se a caneta de 
alta rotação com a ponta diamantada 3131, sob irrigação constante de água pela 
face mesial, com uma largura de istmo de dois terços da distância intercuspídea, 
obtida por meio de medições com um paquímetro digital e demarcada na 
superfície oclusal e proximais com uma caneta de ponta molhada. Em seguida, a 
partir da crista marginal mesial, foi confeccionada a caixa proximal, com a 
mesma ponta diamantada, que foi estendida até aproximadamente 1 mm aquém 
da JCE. Com o auxílio do paquímetro digital, foram obtidas as dimensões 
correspondentes a dois terços da distância vestibulolingual na linha do equador 
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dentário, seguindo o mesmo protocolo da demarcação de abertura do istmo, que 
definiu a dimensão da abertura das caixas proximais. Assim, a cavidade foi 
estendida para vestibular e lingual, resultando em um volume de redução dental 
semelhante à parede vestibular e lingual. Isso teve a finalidade de obter um 
volume do material restaurador proporcional ao tamanho de cada dente. O 
acabamento dos preparos cavitários foi realizado em sequência, com pontas 
diamantadas nº 3131F, de granulometria fina, e nº 3131FF, de granulometria 
extrafina (KG Sourense, Cotia, SP), as quais também foram substituídas a cada 5 
dentes (FIGURA 8). 
 
Figura 8 - Sequência de pontas diamantadas 3131 (A), 3131f (B), 3131ff (C) 
utilizadas nas etapas de preparo e acabamento.  
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Além do grupo controle, os dentes foram divididos de acordo com o tipo 
de preparo cavitário, como segue: 
a) Grupo 1 (n=10) – grupo controle com dentes hígidos; 
b) Grupo 2 (n=10) – cavidade mésio-oclusodistal (MOD) com abertura 
do istmo na medida de dois terços da distância intercuspídea 
vestibulolingual e profundidade de 2 mm na parede pulpar, 
mensurada do fundo do sulco até a parede pulpar. O desgaste axial 
para a confecção das caixas proximais foi realizado seguindo dois 
terços da distância do equador dentário no sentido vestibulolingual, 
com extensão de 1 mm aquém da JCE e distância do ângulo 
axiopulpar até a parede gengival de 1,5 mm (Figura 9); 
c) Grupo 3 (n=10) – o preparo MOD foi realizado ignorando-se a 
profundidade da parede pulpar e simulando um dente com ampla 
lesão cariosa. Dessa forma, a abertura do istmo seguiu dois terços da 
distância intercuspídea, com extensão de 1 mm aquém da JCE. O 
desgaste axial para confecção das caixas proximais foi realizado 
seguindo dois terços da distância do equador dentário, com extensão 
de 1 mm aquém da JCE. Com essas medidas, o preparo MOD teve 
profundidade total de 1 mm aquém da JCE em toda a sua extensão. 
Imediatamente foi realizada a reconstrução do preparo com resina 
composta IPS Empress Direct A2 (Ivoclar Vivadent, Schaan, 
Liechtenstein), e as medidas finais do preparo foram: abertura do 
istmo na medida de dois terços da distância intercuspídea 
vestibulolingual, com profundidade de 2 mm medida do fundo de 
sulco até a parede pulpar; caixas proximais com dois terços da 
distância do equador dentário, com extensão de 1 mm aquém da JCE; 
e distância do ângulo axiopulpar até a parede gengival de 1,5 mm de 
profundidade. Após a confecção do preparo, o dente recebeu 
novamente a sequência de pontas diamantadas, a fim de manter o 
mesmo padrão de polimento entre os grupos (Figura 10). 
Para padronizar a medida da profundidade do preparo na parede pulpar, 
foi realizado desgaste de metade da porção oclusal (de mesial em direção ao 
centro), de forma a conseguir medir corretamente a profundidade de 2 mm do 
fundo de sulco até a parede pulpar. Essa etapa foi auxiliada com a guia de silicone 










Figura 10 - Preparo do Grupo 3, após reconstrução do preparo. (A) Visto por 
oclusal. (B) Visto por proximal. 
 
 
O Grupo 3 teve o preparo com extensão (MOD) de 1 mm aquém da JCE 
e posteriormente recebeu resina composta direta para reconstruir o preparo 
seguindo as medidas acima citadas. Para tanto, a superfície interna da cavidade 
foi condiciona com ácido fosfórico a 37% (BM4, Palhoça, SC), sendo 15 s em 
dentina, hibridizada com sistema adesivo fotopolimerizável (Tetric N-Bond, 
Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein), com fotopolimerização por 20 s, e 
restaurada com resina composta (Empress Direct para dentina cor A2, Ivoclar 
Vivadent, Schaan, Liechtenstein). Cada incremento inserido na cavidade foi de 2 
mm e fotopolimerizado por 20 s, com fotopolimerizador Bluephase G2 (Ivoclar 






Figura 11 - (A) Condicionamento com ácido fosfórico a 37%. (B) Secagem com 
proteção de algodão na dentina. (C) Aplicação do sistema adesivo. (D) Porção da 





4.4.2 Preparo dos Dentes para Cimentação 
 
Os dentes foram condicionados com ácido fosfórico a 37% 
(Powereatching, BM4, Palhoça, SC) por 30 s em esmalte e por 15 s em dentina, 
lavados com água abundante e secos, tendo a dentina sido protegida com bolinha 
de algodão estéril. O sistema adesivo (ExciTE F DSC, Ivoclar Vivadent, Schaan, 
Liechtenstein) foi aplicado na superfície condicionada e não foi fotoativado até a 
cimentação. 
  
4.4.3 Preparo das Inlays Cerâmicas 
 
As inlays foram confeccionadas utilizando-se o sistema CAD/CAM Cerec 
AC (v. 4.0, Sirona Dental Systems, GmbH, Bensheim, Alemanha). Cada preparo 
recebeu cobertura com um spray de dióxido de titânio Cerec OptSpray (Sirona 
Dental Systems, GmbH, Bensheim, Alemanha, número de série 2013140338) e 
foi levado para o escaneamento com a Bluecam do sistema CAD/CAM Cerec AC 
(Figuras 12 e 13). Para padronizar a forma e a anatomia, o projeto original da 
restauração não foi editado; apenas foram utilizadas as ferramentas de posição, 
para assegurar a espessura correta (Figura 14). Os blocos utilizados para a 
confecção das inlays eram pré-sinterizados. Então, após o processo de fresagem, 
eles foram levados a um forno P500 (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein), 
onde foi selecionado o grupo de programa G9 (IPS e.max CAD Crystal/Glaze), 
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utilizando-se o programa P81 (Cristalização Rápida/Glaze LT), no qual se atingiu 
uma temperatura de cristalização de 840 ºC. (Figura 15 e 16). 
 
 
Figura 12 - Aplicação do spray de dióxido de titânio. 
 
 












Figura 15 - Forno P500 durante a etapa de cristalização das peças cerâmicas. 
 
 







 Concluída a etapa de cristalização, as peças cerâmicas foram inclusas em 
silicone de adição Virtual (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein), deixando-
se exposta somente a superfície interna, que foi condicionada, e protegendo-se as 
demais superfícies de contato com os agentes condicionantes. Dessa forma, a 
superfície interna das peças fresadas recebeu condicionamento com ácido 
fluorídrico a 9% (Porcelain Etch, Ultradent Products) por 20 s, seguido de 
lavagem em água corrente durante 20 s. Após, realizou-se a imersão em água 
destilada para banho ultrassônico durante 3 min. O processo de secagem foi 
realizado com ar, e as superfícies internas foram silanizadas (MonoBond Plus, 
Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) e receberam uma camada do sistema 
adesivo (ExciTE F DSC, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein). 
 
4.4.4 Cimentação das Inlays 
 
A cimentação foi realizada utilizando-se o cimento resinoso de cor Yelow 
para a base e o catalizador Variolink II (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein), 
seguindo as recomendações do fabricante. O cimento foi inserido no preparo e na 
superfície interna da peça, seguido do assentamento das peças com uma pressão 
leve, para que extravasasse o excesso de material, o qual foi removido 
cuidadosamente com espátula de resina composta e pincel. Depois disso, o 
espécime foi levado até o dispositivo (DELBONS, 2010), onde foi aplicada uma 
força de 1 kg por 2 min (POTIKET et al., 2004), para padronizar a espessura de 
cimento em todos os dentes (Figura 17). Novamente, os excessos foram 
removidos e foi aplicado gel inibidor de oxigênio (Liquid Strip, Ivoclar Vivadent, 
Schaan, Liechtenstein) em todo o contorno da restauração, seguido da realização 
da fotopolimerização, por oclusal, mesial e distal (Bluephase G2, Ivoclar 
Vivadent, Schaan, Liechtenstein) durante 40 s em cada face. As margens foram 
acabadas e polidas mecanicamente com pontas de borrachas abrasivas para resina 
composta (Kit de acabamento e polimento de resina composta, silicones 





Figura 17 - (A) Dispositivo Delbons com aplicação de força de 1 kg durante a 





Ao final dos procedimentos restauradores, os espécimes foram 
armazenados em água destilada em estufa sob temperatura constante de 37 ºC por 
24 h, para que ocorresse a embebição homogênea do cimento resinoso e a 
completa polimerização dele, até a realização do teste de resistência à 
compressão. 
 
4.6 ENSAIO MECÂNICO 
 
A resistência à compressão foi realizada por meio de uma esfera metálica 
de 6 mm de diâmetro, encaixada no dente de forma a tocar na interface dente-
restauração nas três cúspides, para que a força fosse executada somente no 
conjunto dente-restauração. Essa avaliação foi realizada em uma máquina 
universal de ensaios (EMIC DL200, São José dos Pinhais, PR) utilizando-se uma 
célula de carga Trd 27 e o software Tesc versão 3.01, a uma velocidade de 









4.7 ANÁLISE DO PADRÃO DE FRATURA  
 
Ao final do ensaio mecânico, os tipos de falhas foram avaliados e 
classificados por meio de lentes de aumento Bioart, e o modo de fratura foi 
classificado conforme descrito por Burke em 1992:  
a) I – fratura mínima ou rachadura na coroa;  
b) II – menos da metade da coroa perdida;  
c) III – fratura da coroa através da linha média; metade da coroa 
deslocada ou perdida;  
d) IV – mais da metade da coroa perdida; ou  
e) V – fratura grave de dente e/ou coroa.  
No Quadro 1, a seguir, é possível verificar as variações no padrão de 
fratura entre os grupos; na sequência, um gráfico ilustra a divisão dos tipos de 





Quadro 1 - Classificação do padrão de fratura. 
Tipo de fratura Grupo controle 
(G1) 
G2 G3 
I - - - 
II 1 2 - 
III 3 3 - 
IV 3 4 3 
V 3 1 7 
 
 




4.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Os resultados encontrados foram submetidos ao teste estatístico de análise 
de variância de um fator (ANOVA), e possíveis diferenças foram detectadas pelo 
teste Post Hoc Tukey, ambos a um nível de significância de 5% (IBM SPSS 
























Gráfico de análise do padrão de 
fratura






Os valores de resistência à compressão média (N) obtidos pelo grupo 
controle (G1), G2 e G3, e as respectivas estatísticas descritivas (desvio padrão, 
mínimo, máximo, coeficiente de variação e intervalo de confiança de 95%) estão 
descritos na Tabela 1. 
Os valores de resistência à compressão apresentaram distribuição normal 
pelo teste de normalidade Shapiro-Wilk (Tabela 2) e variância homogênea pelo 
teste estatístico de Levine (Tabela 3), o que permitiu a realização do teste 
paramétrico de análise de variância de um fator (ANOVA), que foi ajustada em 
grau de confiança de 95%, para detectar diferenças estatísticas entre os grupos. 
Aplicado o teste ANOVA, detectaram-se diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos (p<0,001) (Tabela 4). Já de acordo com o teste post-
hoc Tukey de comparação múltipla (Tabela 5), a resistência à compressão do 
grupo controle foi estatisticamente superior aos grupos G2 e G3 (p<0,05), 
enquanto não houve diferenças estatísticas entre os dois últimos (p>0,05) 
(Gráfico 2). 
 
Tabela 2 - Resistência à compressão média (N) obtida pelo grupo controle, 
G2 e G3, e as respectivas estatísticas descritivas (desvio padrão, mínimo, 
máximo, coeficiente de variação e intervalo de confiança de 95%) 
Grupos n Média (N) Desvio 
padrão 
Mínimo Máximo CV -IC(95%) +IC(95%) 
Controle 10 3276,14 623,52 2317,44 4092,60 197,17 2830,10 3722,19 
G2 10 1971,71
  
557,01 1322,57 2987,35 176,14 1573,25 2370,18 
G3 10 1707,82 436,30 1270,14 4092,60 137,97 1395,71 2019,94 
 
Tabela 3 - Teste de normalidade 
Shapiro-Wilk 
Grupos Estatística Df Sig. 
Controle ,880 10 ,131 
G2 ,884 10 ,144 
G3 ,892 10 ,179 
 
Tabela 4 - Teste de homogeneidade das variâncias de Levine 
Estatística de 
Levine 
df1 df2 Sig. 
1,199 2 27 0,317 
 
Tabela 5 - Teste de análise de variância de um fator (ANOVA) 
 Soma dos quadrados df Quadrado médio F Sig. 
Entre os grupos 14102706,97 2 7051353,48 23,784 0,000001 
Nos grupos 8004767,34 27 296472,86   





Tabela 6 - Valores de resistência média à compressão de cada grupo e respectivos 
desvios padrão (DP) 
Grupos Média (±DP) 
Controle 3.276,14 (±623,52)a 
G2 1.971,71 (±557,01)b 
G3 1.707,82 (±436,30)b 
Médias seguidas por letras iguais indicam que não existem diferenças estatísticas entre os 
grupos pelo teste post-hoc Tukey a um nível de significância de 0,05. 
 
Gráfico 2 - Valores de resistência média à compressão de cada grupo e 
respectivos desvios padrões (DP). Médias seguidas por letras iguais indicam que 
não existem diferenças estatísticas entre os grupos pelo teste post-hoc Tukey a 































Os resultados deste estudo confirmam a hipótese de que a reconstrução 
do preparo com resina composta em molares humanos, previamente à execução 
de inlays cerâmicas, não promove diminuição na resistência do conjunto dente-
inlay em relação à força de compressão, quando comparado aos casos em que os 
preparos não necessitaram de tal reconstrução. Por outro lado, os dois grupos 
testados (G2 e G3) apresentaram menor resistência do que o grupo controle (dente 
hígido), sendo ela estatisticamente significativa. Esses resultados corroboram os 
encontrados por Georges et al. (2003), que pesquisaram a resistência à 
compressão de pré-molares restaurados com inlays cerâmicas e de resina 
composta e chegaram à conclusão de que, sob o teste de compressão, nenhum dos 
grupos testados apresentou diferença estatisticamente significante, diferindo 
apenas do grupo controle, que apresentou valores mais elevados e com diferença 
significativa.  
Ao contrário de nosso estudo, o de Saridag, Sevimay e Pekkan (2013) 
demonstrou que não houve diferença estatisticamente significativa entre os 
grupos testados (inlays e controle), o que pode ser justificado pela variação no 
desenho do preparo e proporção de acordo com o tamanho do dente que difere do 
padrão utilizado em nosso estudo. 
Em situações clínicas em que a remoção de uma restauração defeituosa 
ou do tecido cariado apresenta irregularidades na parede pulpar, nossa pesquisa 
comprova que essas irregularidades podem ser reconstruídas ou preenchidas com 
resina composta, e até mesmo toda a parede pulpar. Neste estudo verificou-se que 
a reconstrução do preparo com resina composta não reduziu a resistência do 
conjunto dente-restauração quando comparado ao preparo suportado somente 
pela estrutura dental. 
A utilização da resina composta viabiliza a regularização das paredes e 
possibilita conferir uma profundidade adequada e uniforme no preparo, o que 
proporciona uma espessura ideal para o material cerâmico (BURKE, 1999). Além 
disso, as resinas compostas podem ser consideradas uma ótima alternativa de 
material para preenchimento por apresentarem radiopacidade, adequada 
resistência e não interferência na cor final da restauração indireta (BURKE, 
1999). 
Apesar de ser extremamente importante a conservação de estrutura dental 
sadia, nosso estudo mostra que ela, quando perdida, pode ser adequadamente 
reconstruída com resina composta.  
Neste estudo, o istmo oclusal dos preparos foi padronizado em dois terços 
da distância intercuspídea vestibulolingual, enquanto a abertura das caixas 
proximais foi padronizada em dois terços da distância vestibulolingual, 
mensurada a partir do equador protético, diferentemente de estudos que 
realizaram um preparo padronizado em todos os dentes e, portanto, 
desconsideraram a dimensão vestibulolingual de cada dente (FREITAS et al., 
2002; SOARES et al., 2004; PEUTZIELDT; AMUSSEN, 1991; GORUCU, 
2003, SARIDAG et al., 2013). Esse fato pode dificultar a interpretação dos 
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resultados porque os dentes não têm o mesmo tamanho/dimensão, e acreditamos 
que esse fator deve ser considerado. 
É sabido que há estreita relação entre a uniformidade de espessura da 
cerâmica em dentes posteriores e a resistência da restauração. Neste trabalho a 
espessura da cerâmica foi igual a 2 mm e padronizada nos dois grupos testados. 
Talvez tivesse sido conveniente incluir um terceiro grupo, em que a cavidade não 
tivesse sido reconstruída com resina composta previamente à execução da inlay. 
Por outo lado, vários estudos salientam a importância da espessura da cerâmica e 
destacam que ela poderá variar de 1,5 mm a 2,0 mm (FEDERLIN et al., 2007). 
Malament (1988) defendem que, para garantir a resistência e eliminar as chances 
de fraturas das restaurações cerâmicas em dentes posteriores, a 
profundidade/espessura deve ter de 1,2 mm a 1,5 mm, já nas regiões proximais a 
redução deverá seguir os padrões de 1,2 mm a 2 mm.  
Federlin et al. (2007) concluíram que coroas parciais de cerâmica 
fabricadas industrialmente devem ter pelo menos uma espessura de 1,5-2,0 mm 
em áreas de tensão para prevenir a formação de fenda e, no longo prazo, a fratura 
da cerâmica. Ona et al. (2011) chegaram à conclusão de que o risco de fracasso 
em inlays é minimizado quando se aumenta a espessura mínima da cerâmica. 
Como o contato oclusal naturalmente ocorre perto da margem, o risco de falha 
adesiva é aumentado, podendo levar a um aumento do risco de fratura na 
superfície oclusal caso a espessura da cerâmica esteja abaixo do indicado. 
Acreditamos que a similaridade dos resultados entre os dois grupos 
testados deve-se às propriedades semelhantes da dentina e da resina composta. 
Por isso, é importante compreender a composição e as propriedades mecânicas 
da dentina, pois através delas é possível entender como se dissipam as forças 
mastigatórias distribuídas em todo o dente, além de possibilitar uma previsão de 
como tais forças podem causar alterações nas restaurações. Vários autores 
pesquisaram as propriedades da dentina. Segundo Waters (1980), Craig e Peyton 
(1957) e Grayson e Marshall (1993), a resistência da dentina à compressão varia 
de 230 MPa a 370 MPa, e seu módulo de elasticidade varia de 7 GPa a 30 GPa. 
Segundo Anusavice (2005), o módulo de elasticidade da dentina é de 18 GPa, e 
a resistência à compressão de 297 MPa.  
As resinas compostas possuem uma propriedade que permite que ocorra 
a transferência de tensões durante a força de compressão. Essas tensões são 
levadas da matriz para as partículas de carga, comportamento que se equivale, de 
certa forma, ao comportamento da dentina com sua parte orgânica, que confere 
certo grau de maciez a ela. A resina composta apresenta grau de elasticidade entre 
3 GPa e 6 GPa, e resistência à compressão de 250 MPa a 350 MPa 
(ANUSAVICE, 2005). Observam-se no Quadro 2, a seguir, as propriedades 
elásticas e de resistência à compressão possuem valores bem próximos entre a 
dentina e a resina, o que nos permite concluir que a resina composta pode ser um 
bom material para substituir a dentina como material de preenchimento, uma 





Quadro 2 - Propriedades elásticas e de resistência à compressão. 
Propriedade Dentina Resina composta 
Módulo de elasticidade 18 GPa 3-6 GPa 
Resistência à compressão 230-370 GPa 250-350 GPa 
 
A reconstrução do preparo com resina composta, além de possibilitar uma 
padronização da espessura da cerâmica, facilita a impressão com o sistema 
CAD/CAM e atenua a transmissão térmica para o tecido pulpar. As restaurações 
totalmente cerâmicas começaram a ganhar força no mercado odontológico na 
década de 1980, quando foi introduzida a cerâmica reforçada por leucita e a 
possibilidade de elas serem condicionadas com ácidos e cimentadas à estrutura 
dental. As propriedades do material em relação à resistência e estética também 
foram melhoradas, tornando a cerâmica um material mais confiável (HORN, 
1983; SIMONSEN; CALAMIA, 1983; BANKS, 1990; HAYASHI et al., 2003). 
Na mesma década os sistemas CAD/CAM foram introduzidos e desde 
então se vem expandindo gradativamente. O sistema computadorizado permite 
que o dentista realize no consultório restaurações cerâmicas antes realizadas 
somente pela técnica laboratorial. O procedimento de moldagem convencional é 
substituído pela obtenção das margens do preparo através de um escâner, que 
permite que sejam realizados procedimentos mais precisos, além de que o projeto 
da restauração e a fresagem ocorram na mesma consulta, economizando tempo 
clínico e evitando distorções bastante comuns nos protocolos tradicionais, o que 
produz restaurações com boa adaptação marginal, estabilidade de cor e altas taxas 
de sucesso (RAIGRODSKY, 2004; CORREIA et al., 2006; LIU, 2005; 
MIYAZAKI et al., 2009). 
Além disso, uma das grandes vantagens de utilização de técnicas de 
cerâmica, incluindo CAD/CAM, comparada com resinas compostas de uso direto 
é o fato de ser menor a contração de polimerização (levando em consideração a 
contração ocorrida durante a fotopolimerização do cimento resinoso), reduzindo 
em grande número as falhas entre dente e restauração. (BORTOLOTTO; 
ONISOR; KREJCI, 2007; AGGARWAL et al., 2008; BINDL; MORMANN, 
2003). 
No presente estudo, os dois grupos testados foram restaurados com inlays 
de cerâmica à base de dissilicato de lítio, que possuem várias vantagens, entre 
elas a possibilidade de serem condicionadas com ácido hidrofluorídrico, o que 
gera alterações micromorfológicas na estrutura delas, mais especificamente 
microrretenções, as quais possibilitam uma boa relação de união adesiva com a 
estrutura dental. Essa cerâmica apresenta em sua microestrutura 
aproximadamente 60% de cristais de dissilicato de lítio alongados (0,5-5 µm de 
extensão) dispersos em uma matriz vítrea. Outras vantagens dessa cerâmica são 
a superior resistência flexural (350 MPa) e a resistência à fratura (3,2 MPa.m0,5) 
(CRAIG; POWERS, 2004).  
Holberg et al. (2013)(b) realizaram um estudo com elementos finitos em 
que foi avaliado o risco de fratura em diferentes espessuras de inlays cerâmicas 
realizadas com dissilicato de lítio. As variações nos preparos foram angulação 
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(10º; 15º; 20º), profundidade (1,5 mm; 2 mm; 2,5 mm) e largura (1 mm; 1,25 mm; 
1,5 mm). Os resultados mostraram que a redução da espessura da inlay com 
cerâmica pura pode não ter maior risco de fratura. Como conclusão foi observado 
que o volume da inlay não foi um fator influenciável durante a tensão de tração, 
e assim pode ser defendida a tese de que inlays de cerâmica pura não apresentam 
maior risco de fratura e são adequadas para um tratamento minimamente 
invasivo.  
Em um estudo de acompanhamento clínico de 9 anos realizado por Gehrt 
et al. (2013), foram avaliados os resultados clínicos de coroas confeccionadas 
com dissilicato de lítio após 9 anos de cimentação. Chegaram à conclusão de que 
o dissilicato de lítio mostrou taxa acumulada de sobrevivência de 97,4% após 5 
anos e de 94,8% após 8 anos de instalação clínica, o que comprova que o 
dissilicato de lítio é um material recomendável para uso clínico como opção de 
tratamento com longevidade. 
 Quando observados os resultados dos padrões de fraturas encontrados 
entre os grupos é possível perceber que os grupos controle e G2 apresentam uma 
distribuição de tipos de fraturas entre quase todas as classificações com excessão 
da fratura do tipo I. Enquanto o G3 apresentou 70% de falhas catastróficas, não 
mantendo uma distribuição entre os tipos de fratura. Isso pode se dar pelo fato de 
que a reconstrução do preparo com resina composta pode chegar a propriedades 
muito próximas da dentina mas não substitui por completo o preparo suportado 
por dentina, pois quanto mais estrutura dental for perdida maior a chance desse 
dente apresentar fraturas graves.  
A realização do teste de compressão não ocorreu imediatamente após a 
cimentação das peças, pois, seguindo o estudo de Kikuty et al. (2012), a carga 
mecânica deve ser limitada nas primeiras horas para que permita a polimerização 
subsequente do material resinoso. 
Existem divergências nos estudos para definir o tamanho da ponteira 
utilizada e a velocidade com que é realizado o teste de compressão. Neste estudo, 
elegemos a velocidade de 1 mm/min da esfera metálica de 6 mm de diâmetro até 
que ocorresse fratura, o mesmo parâmetro adotado por Gorucu (2003), Dietschi 
et al. (1990) e Burke (1999). Diferentemente, a força compressiva com esfera de 
6 mm a uma velocidade de 0,5 mm/min em molares foi utilizada no estudo de 
Saridag et al. (2013), bem como Keshvad et al. (2011) aplicou força em molares 
com uma esfera de 5 mm a uma velocidade de 0,5 mm/min. Muitos estudos que 
avaliam a resistência à compressão em pré-molares utilizam a velocidade de 0,5 
mm/min, porém, quando isso é avaliado em molares, há variação na tomada de 
decisão sobre qual velocidade utilizar, de 0,02 mm/min (ÇOTERT; SEN; 
BALKAN, 2001) a 1 mm/min (GORUCU, 2003), ficando a maioria dividida 
entre 0,5 mm/min e 1 mm/min. Por tratar-se de um estudo em molares, que 
apresenta maior força de resistência à compressão no meio bucal, optamos pela 
velocidade de 1 mm/min até que ocorresse a falha.  
Também não existe um consenso na literatura sobre a localização onde 
deva ser aplicada a força de compressão: nas vertentes de cúspide, na interface 
dente/restauração ou apenas na restauração. O presente estudou optou por realizar 
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a aplicação da força na interface dente/restauração, pois acreditamos que a 
restauração atua como um conjunto compondo um único elemento após a 
cimentação. Também fizeram uso dessa escolha os estudos de Keshvad et al. 
(2011) e Holberg et al. (2013) (a). Antagônico aos estudos de Holberg et al. 
(2013)(b), Kois et al. (2013) e Saridag, Sevimay e Pekkan (2013), que aplicaram 
a força compressiva na região oclusal tocando apenas no material restaurador. 
Gibbs et al. (1981) realizaram um estudo que avaliou, através da 
frequência de vibração sonora, a força máxima de oclusão durante a mastigação 
e deglutição, e encontrou a força máxima, em todos os 20 indivíduos avaliados, 
durante a mastigação de 26,7 kg; e durante a etapa de deglutição encontrou força 
máxima de 30,2 kg. Comparando as forças máximas com os resultados 
encontrados nesta pesquusa, se os resultados forem convertidos de MPa para 
kgF/mm², o grupo controle apresentará força média de compressão de 331,07 
kgF/mm², o G2 de 201,05 kgF/mm² e o G3 de 174,1 kgF/mm². Por conseguinte, 
mesmo que os grupos testados tenham apresentado resistência a cargas 
compressivas significativamente menor que o dente hígido, ainda assim esses 
valores encontram-se elevados à força máxima da carga mastigatória. Isso 
significa que os dentes que receberam inlays cerâmicas (G2 e G3) apresentam 
resistência suficiente para suportar as cargas mastigatórias.  
A partir dos resultados encontrados nesse estudo, a reconstrução do 
preparo em dentes restaurados com inlays cerâmicas está indicada para a rotina 
clínica, sem perdas na resistência compressiva quando comparado com inlays 













Em consequência dos resultados obtidos e considerando as limitações de 
um estudo laboratorial in vitro, as seguintes conclusões podem ser alcançadas: 
 os preparos cavitários MOD, seguindo a mesma configuração após a 
reconstrução com resina composta e com suporte dentinário, não 
apresentaram diferenças quando submetidos à força de compressão; e 
 os dois grupos testados, restaurados com dissilicato de lítio, não 
restabeleceram a resistência que o dente hígido tinha, contudo 
apresentaram valores de resistência à fratura suficientes para suportar 
as forças mastigatórias fisiológicas; 
 a reconstrução do preparo em dentes restaurados com inlays de 
dissilicato de lítio está indicada. Pois esses, se comportam de forma 
muito semelhante a dentes restaurados com inlays de dissilicato de lítio 
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Eu, _____________________________________, RG ________________ 
estou sendo convidado a participar de um estudo denominado “Influência da 
reconstrução do preparo na resistência a compressão de inlays cerâmicas obtidas 
pela tecnologia CAD/CAM”, que tem como objetivo avaliar, in vitro, a resistência à 
compressão de molares humanos restaurados com inlays cerâmicas, em função da 
reconstrução do preparo. 
A minha participação no referido estudo será no sentido de fazer a doação de 
dentes sisos superiores, que serão extraídos por indicação de exodontia (extração por 
motivos ortodônticos, dentes inclusos que podem causar tumor odontogênico e cisto 
dentígero, reabsorção dos segundos molares e sisos em infraoclusão), portanto, por 
um motivo alheio a esta pesquisa. Os riscos do paciente submetido a exodontia são 
inerentes à cirurgia de extração, tais como hemorragia, alveolite, infecções, parestesia 
(perda da sensibilidade dos nervos bucais temporária ou permanentemente) ou 
desconforto pós-operatório oriundo do processo de cicatrização. Todo o suporte pós-
operatório será dado ao paciente, inclusive no caso de complicações eventuais. A 
pesquisa em si não oferecerá nenhum tipo de risco e/ou desconforto.  
Estou ciente de que minha privacidade será respeitada, ou seja, meu nome ou 
qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar será 
mantido em sigilo. Também fui informado de que posso recusar a participar do estudo, 
ou retirar meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar. 
Para esclarecer qualquer dúvida em relação a essa pesquisa, você poderá 
entrar em contato comigo, Bruna Salamoni Sinhori, pelo telefone (48) 9190-0908, ou 
com o pesquisador principal, Dr. Luiz Narciso Baratieri, (48) 3028-7432, Rua 
Presidente Coutinho, n. 311, Sala 1001, Torre A, Centro, Florianopolis, SC. 
É assegurada a assistência durante toda a pesquisa, bem como me é garantido 
o livre acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e 
suas consequências, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da 
minha participação. 
  Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e 
compreendido a natureza e o objetivo do já referido estudo, manifesto meu livre 
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que não há nenhum valor 
econômico, a receber ou a pagar, por minha participação. 
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De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da minha participação 
no estudo, serei devidamente indenizado, conforme determina a lei. 
 
 




___________________________             _________________________ 








ANEXO B - TERMO DE DOAÇÃO 
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 
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NÍVEL MESTRADO 
ÁREA DE CONCENTRAÇÃO: DENTÍSTICA 
 
TERMO DE DOAÇÃO 
 
 
Eu, Bruna Salamoni Sinhori, cirurgiã-dentista e aluna do curso de 
mestrado em Odontologia da UFSC, área de concentração em Dentística, 
juntamente com meu orientador, Prof. Dr. Luiz Narciso Baratieri, 
desenvolveremos a pesquisa “Influência da reconstrução do preparo na 
resistência a compressão de inlays cerâmicas obtidas pela tecnologia 
CAD/CAM”, que tem como objetivo avaliar, in vitro, a resistência à compressão 
de molares humanos restaurados com inlays cerâmicas, em função da 
reconstrução ou não do preparo. 
O seu dente será extraído por indicação de exodontia, portanto, por um 
motivo alheio a esta pesquisa. Os riscos e/ou desconforto são aqueles associados 
aos procedimentos de extração. A pesquisa em si não oferecerá nenhum tipo de 
risco e/ou desconforto. Todos os procedimentos descritos a seguir serão 
realizados no laboratório de Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina 
– UFSC, Campus Trindade. Será realizada a confecção de uma cavidade, que será 
restaurada. Posteriormente os dentes serão submetidos a um teste de compressão, 
para verificar sua resistência. Os remanescentes dos dentes utilizados no estudo 
serão armazenados em recipientes adequados e identificados (Biorrepositório).  
Para esclarecer qualquer dúvida em relação a esta pesquisa você poderá 
entrar em contato comigo, Bruna Salamoni Sinhori, pelo telefone (48) 9190-
0908, ou com o pesquisador principal, Dr. Luiz Narciso Baratieri, (48) 3028-
7432, Rua Presidente Coutinho, n. 311, Sala 1001, Torre A, Centro, 
Florianópolis, SC. Se você concordar em doar o seu dente, garantimos que ele 
será utilizado somente neste trabalho, e que não haverá ligação/identificação entre 
o dente doado e o paciente. Garantimos também que, se for o caso, a sua 
desistência na doação do dente não implicará nenhum tipo de prejuízo. 
Informamos que o seu dente não será utilizado em nenhum outro tipo de pesquisa. 
 
Florianópolis, ____de _____________de 2014. 
 
Assinatura da pesquisadora _________________________________     
 






Eu, __________________________________, RG________________, 
declaro que entendi o que me foi explicado, compreendi a necessidade da 
pesquisa “Influência da reconstrução do preparo na resistência à compressão 
de inlays cerâmicas obtidas pela tecnologia CAD/CAM”, e concordo que meu 
dente, extraído por motivos alheios a esta pesquisa, seja utilizado na realização 
dela. 
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